Infections anorectales 
sexuellement transmises 
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Les infections anorectales sexuellement transmises sont en 
augmentation dans la population frangaise, ce qui tend a indiquer 
que la recrudescence des pratiques a risque ne se limite pas 
a la population homosexuelle masculine, souvent co-infectee 
par le VIH et foyer principal de la syphilis et de la lymphogranulomatose 
venerienne. 


Samy Sultan* 


M algre les campagnes de prevention contre le sida, les 
infections sexuellement transmises (1ST) consti- 
tuent un probleme majeur de sante publique pour 
differentes raisons : 12 
- leur incidence crois sante en France ; 

- la potentialisation reciproque 1ST et virus de Timmuno- 
deficience humaine (VIH) en matiere de risque de conta- 
mination et de gravite ; 

- les risques de complications gyneco-obstetricales (steri- 
lite, atteinte foetale ou neonatale, grossesses extra-ute- 
rines), oncologiques (cancers genitaux et anaux) ou 
autres (hepatite, encephalite. . ; 

- Fapparition de resistances aux antibiotiques. 

Les localisations anorectales des 1ST touchent essen- 
tiellement les homosexuels masculins, souvent co-infectes 
par le VIH, sans epargner les heterosexuels (homme ou 
femme). La contamination se fait par rapport anal ou par 
certaines pratiques sexuelles (contact oro-anal, fellation 
non protegee) impliquant un risque supplemental de 
transmission de germes enteriques ( Entamoeba histolytica , 
Giarda lamblia , shigelles, salmonelles, Campylobacter ; 
oxyures, Cryptosporidium, virus de Phepatite A, anguil- 


lules). 3 De multiples raisons expliquent cette recrudes- 
cence : liberation de l’acte sexuel chez les homosexuels 
masculins en particulier, multiplicite des partenaires, meil- 
leure sante des patients sous tritherapie marquee par une 
reprise de desir sexuel. 

En France, bien que la declaration des 1ST (hors VIH) 
ne soit plus obligatoire depuis 2000, une surveillance 
existe et repose sur des reseaux de laboratoires ou de cli- 
niciens volontaires (RENASYPH pour la syphilis, 
RENAGO pour la gonococcie, RENACHLA pour les 
infections a Chlamydia, reseau de surveillance prospective 
de la lymphogranulomatose venerienne). 2 



^augmentation des souches de Neisseria gonorrhoeas 
resistantes aux quinolones ne doit plus faire utiliser 
ce traitement afin de supprimer un facteur supplemental 
de transmission de cette infection. 
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PAT HOLOGIE ANALE INFECTIONS ANORECTALES SEXUELLEM ENT TRANSMISES 


CLINIQUE 


Trois types de lesions proctologiques doivent faire evo- 
quer une infection sexuellement transmise, en particulier 
chez les homosexuels masculins : les lesions ulcerees ou 
erosives, les lesions vegetantes et les rectites. 

Lesions ulcerees ou erosives: penser 
en priorite a I'herpes et a la syphilis 

L'herpes 

Premiere cause d’ulceration genitale dans les pays 
industrialises, X Herpes simplex virus (HSV) est en expan- 
sion constante. 4 Le seul reservoir du virus est l’homme, 
avec transmission interhumaine par contact sexuel direct 
ou objet contaminant. II n’y a pas de difference clinique 
entre finfection a HSV1 et HSV2. HSY2 est responsable 
de 60 a 80 % des localisations anorectogenitales, et de la 
grande majorite des recurrences. HSY1 a une part gran- 
dissante dans l’herpes anogenital (15 a 40 %). 5 

La primo -infection, symptomatique dans seulement 
10 % des cas, est souvent due a HSV1. Apres une incuba- 
tion moyenne de 7 jours, apparait une eruption vesicu- 
leuse douloureuse passant souvent inapergue, qui laisse 
place a des erosions ou ulcerations multiples, doulou- 


Traitement curatif de l’herpes 



PRIM0-INFECTI0N 

RECURRENCE 

Posologie 

Valaciclovir (Zelitrex) 

1 cp (500 mg) x 2 par 24 h 

Aciclovir (Zovirax) 

1 cp (200 mg) x 5 par 24 h 

Duree 

10 jours 

5 jours 


Tableau 1 


Diagnostic serologique de la syp hili s 


TPHA+/VDRL+ 

Syphilis evolutive 

TPHA+/VDRL- 

Syphilis guerie (cicatrice serologique) 

TPHA-/VDRL+ 

Faux positif: syndrome des antiphospholipides 
(dysglobulinemie), cirrhose, grossesse, virose 
(mononucleose, VIH, hepatite), lupus. 

TPHA-/VDRL- 

Pas de syphilis ou faux negatif 

• en cas de chancre: faire examen au microscope 
a fond noir en milieu specialise 

• si contage inferieur a 3 semaines: faire FTAabs 


Tableau 2 


FTAabs: fluorescent treponemal antibody ; 
TPHA: Treponema pallidum hemagglutination assay ; 
VDRL: veneral disease research laboratory ; 

VIH: virus de I'immunodeficence humaine. 


reuses, planes, polycycliques et confluentes, de localisa- 
tion perianale, intracanalaire ou du bas rectum. L’associa- 
tion a des signes generaux (fievre, asthenie, myalgies) et a 
des signes regionaux est tres evocatrice d’herpes : dysurie, 
retention d’urine, constipation, adenopathies inguinales, 
et paresthesies sacrees. Les recurrences sont peu ou pas 
symptomatiques, comportant ainsi un risque tres eleve de 
contamination. 

Limmuno depression severe liee au VIH (lymphocytes 
T4 < 200/ mm 3 ) aggrave finfection herpetique avec des 
lesions expansives, necrosantes, hyperalgiques, chro- 
niques et recurrentes. 36 

Le diagnostic d’herpes est avant tout clinique. Le 
recours aux examens de laboratoire ne sert qu’a eliminer 
d’eventuels diagnostics differentiels dans les formes aty- 
piques. Le prelevement doit etre le plus precoce possible, 
car la sensibilite des techniques mises en oeuvre decroit 
avec l’anciennete des lesions. La detection du genome par 
polymerase chain reaction (PCR) est actuellement la meil- 
leure technique. La serologie n’a pas d’interet en pratique 
courante, les recurrences n’entramant pas de modification 
du taux d’anticorps. 

Bien qu’il n’empeche pas la survenue des recurrences, 
le traitement curatif de l’herpes doit etre present le plus 
tot possible. II repose sur l’administration d’antiviraux per 
os (tableau 1). L’adjonction de pommade aciclovir n’a pas 
fait la preuve de son efficacite. 5 

Lorsque les recurrences sont frequentes (> 6 par an), 
on peut proposer un traitement continu preventif par aci- 
clovir (Zovirax, 4 cp a 200 mg/24 h en 2 prises) ou valaci- 
clovir (Zelitrex, 500 mg/24 h en 1, ou mieux, 2 prises), 
dont l’indication est reevaluee tous les 6 a 12 mois. 

Un vaccin preventif pouirait permettre de reduire l’in- 
cidence de la maladie. 

La syphilis 

Une recrudescence majeure des cas de syphilis precoce 
est observee chez les homosexuels masculins, en particulier 
chez ceux qui sont seropositifs pour le VIH. 2 Le chancre 
anal est la manifestation classique de la syphilis primaire. 
Tres contagieux, il apparait 3 semaines apres le contact 
infectant sous la forme d’une ulceration superficielle latera- 
lisee propre, rosee (fig. 1), indolore, induree avec une ade- 
nopathie inguinale unilaterale, indolore, sans periadenite, 
et regresse spontanement en 3 a 5 semaines. Toutefois, il 
existe de nombreux aspects atypiques : fissure laterale 
chronique, ulcerations multiples, chancre rectal ulcerove- 
getant pseudotumoral. Dans tous les cas, la presence d’une 
adenopathie inguinale doit orienter le diagnostic. 

En l’absence de traitement, la syphilis secondaire appa- 
rait; elle s’echelonne du 2 e mois a la 4 e annee avec des 
manifestations cutaneomuqueuses precoces (la classique 
roseole et les plaques muqueuses hautement conta- 
gieuses : erosions superficielle s de la muqueuse, non dou- 
loureuses, rouge vif ou couvertes d’une peDicule opahne). 
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mm Chancre syphilitique anal. 



UMliU Condylomes anaux. 


Au-dela du 4 e mois apparaissent les syphilides, fissurations 
multiples anogenitales, ou parfois des lesions indurees, 
brun pale ou rose, ressemblant a des condylomes acumi- 
nes. A ce stade, il faut savoir rechercher les syphilides cuta- 
nees (papules squameuses, rouge sombre, cuivrees, a base 
induree) sur le tronc et au niveau palmoplantaire. En 
phase de syphilis secondaire, il faut egalement rechercher 
des polyadenopathies diffuses, une alopecie et une hepato- 
splenomegalie. L’infection par le YIH peut aggraver la 
symptomatologie de la syphilis avec un risque accru de 
syphilis oculaire et surtout de neurosyphilis. 3 ’ 7 
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Le diagnostic de syphilis repose soit sur la mise en evi- 
dence de Treponema pallidum par fexamen au microscope 
a fond noir d’un prelevement effectue au niveau des 
lesions, soit sur la serologie. Les 2 tests serologiques de 
reference sont le TPHA (Treponema pallidum hemaggluti- 
nation assay) et le YDRL (veneral disease research labora- 
tory) [tableau 2]. Le VDRL utilise un antigene cardio- 
lipidique et se positive 4 semaines apres Finfection ; il doit 
etre quantitatif afin d’evaluer Fanciennete de la contami- 
nation et la reponse au traitement. Le TPHA utilise un 
antigene treponemique, se positive 3 a 4 semaines apres le 
debut de Faffection et reste indefmiment positif, ne per- 
mettant pas d’apprecier une reinfection ou la guerison. Le 
LTAabs (fluorescent treponemal antibody), tres specifique, 
se positive des le 10 e jour apres Finfection. Il doit etre 
reserve a la confirmation d’une syphilis recente avec 
contamination de moins de 3 semaines, aux cas litigieux 
ou au diagnostic de syphilis congenitale. Le test de 
Nelson nest plus utilise. 

Le traitement repose sur la penicilline G : une injection 
de 2,4 M UI d’Extencilline (benzathine benzylpenicil- 
line) en intramusculaire (IM), renouvelable apres une 
semaine en cas de syphilis secondaire. En cas de co-infec- 
tion par le VIH, 3 injections a une semaine d’intervalle 
sont preconisees. En cas d’allergie a la penicilline, un trai- 
tement de 2 semaines par cyclines (doxycycline 100 mg 
per os X 2 par jour) ou erythromycine (500 mg per os X 4 
par jour) peut etre propose. Le suivi de l’efficacite thera- 
peutique se fait a 3, 6, 12 mois et 24 mois par le VDRL 
quantitatif dont le titre doit baisser d’au moins 2 dilutions 
en cas devolution favorable. 

Autres lesions ulcerees 

Lorsqu’il y a une notion de contage en region tropicale, 
d’autres diagnostics plus rares sont a evoquer: la donova- 
nose (Calymmatobacterium granulomatosis), une infection 
par Chlamydia et le chancre mou (Hxmophilus Ducreyi). 
Enfin, Famibiase peut donner egalement un tableau 
d’ulceration anale, bien que la rectite en soit la presenta- 
tion la plus frequente. Le diagnostic repose sur la mise en 
evidence du germe par examen direct et par la culture. 

Lesions vegetantes 

Devant des lesions vegetantes, il faut evoquer avant 
tout des condylomes; les syphilides papuleuses et les 
lesions dues au Molluscum contagiosum sont beaucoup 
plus rares. 

Les condylomes acumines 

Ils sont devenus la plus frequente des infections ano- 
rectales sexuellement transmises. 8 Toutefois, ils peuvent 
se rencontrer en dehors de tout contact sexuel : contami- 
nation par verrue vulgaire chez Fenfant, linge souille, 
fumee de laser, immunodepression therapeutique des 
greffes. Cette infection est due au virus HPV (Human 


1795 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


FiOT- fOLOGIE ANALE INFECTIONS ANQRECTALES SEXUELLEM ENT TRANSMISES 


papillomavirus) dont il existe plus de 140 types differents, 
dont une trentaine ont un tropisme anogenital. 9 Les types 
les plus frequents sont les HPY 6, 1 1 (90 % des cas) mais 
aussi 16 et 18, lesquels possedent un fort pouvoir onco- 
gene. 

Le diagnostic de condylomes est clinique. 9 L’incuba- 
tion moyenne est de 4 mois, pouvant aller de 1 mois a 
plus de 12 mois. Les lesions sont des excroissances blan- 
chatres (fig. 2), rosees ou grisatres, separees par des 
intervalles de peau saine, a surface irreguliere dentelee 
(« crete de coq ») filiformes ou pediculees. Leur taille, 
leur nombre et leur forme sont tres variables. Les condy- 
lomes sont habituellement asymptomatiques, localises au 
niveau de la marge anale et/ ou dans le canal anal. Leur 
evolution se fait vers l’extension progressive avec un 
risque de degenerescence en carcinome epidermoi'de 
surtout chez les homosexuels infectes par le VIHV 8 ’ 10 
La regression spontanee est possible, en particulier dans 
le post-partum. 

Le traitement des condylomes repose sur la destruc- 
tion des lesions afin d’eviter leur extension et leur dege- 
nerescence. 8 Quelle que soit la methode de destruction 
(chimique, par application locale de topique, ou chirurgi- 
cale), aucune n’est efficace a 100 % et les recidives sont 
frequentes. 

L’electro coagulation au bistouri electrique est la plus 
frequemment utilisee en proctologie et la plus efficace. 
Les methodes chimiques de destruction (acide trichlora- 
cetique, 5-fluoro-uracile en creme, podophyllotoxine, 
azote liquide, et plus recemment rimiquimod) donnent 
des resultats partiels. L’imiquimod stimule la synthese 
locale d’interferons et d’autres cytokines, lui conferant 
une activite antivirale et antiproliferative ; il n’a pas d’auto- 
risation de mise sur le marche pour les lesions 
muqueuses, en particulier anales. En application locale, 
3 fois par semaine pendant 16 semaines, rimiquimod 
creme a 5 % a une efficacite allant jusqu’a 70 % avec des 
recidives dans 20 % des cas, et une mauvaise tolerance 
locale dans egalement 20 % des cas. 11 

L’anivee recente d’un vaccin preventif efficace dans la 
population feminine (prevention des lesions precance- 
reuses et cancereuses du col de l’uterus et prevention des 
condylomes vulvaires) contre les papillomavirus de 
types 6, 11, 16 et 18 est encourageante et permet d’espe- 
rer une evaluation de la vaccination chez les sujets de sexe 
masculin. Il n’existe pas encore de vaccin curatif contre le 
papillomavirus. 

Rectites 

Devant une rectite, il faut avant tout evoquer une lym- 
phogranulomatose venerienne ou une gonococcie. D’au- 
tres germes peuvent etre incrimines : herpes, syphilis, 
cytomegalovirus, amibiase. 1 La pratique d’examens com- 
plementaires est indispensable pour confirmer le diag- 
nostic etiologique de la rectite. 



Dm Rectite gonococcique. 


La lymphogranulomatose venerienne 
ou maladie de Nicolas-Favre 

Infection endemique dans les regions tropicales, elle 
est due aux serotypes LI, L2, L3 de Chlamydia trachomatis. 
Depuis fin 2003 on observe une emergence de lympho- 
granulomatoses veneriennes rectales en Europe, ayant 
debute aux Pays-Bas, affectant des patients homosexuels 
masculins ayant des rapports anaux non proteges, la moi- 
tie d’entre eux etant seropositifs pour le VIH. 2 ’ 12 Elle rea- 
lise un tableau de rectite ulceree bruyante, associee a des 
ulcerations anales ou perianales, des adenopathies ingui- 
nales inflammatoires, une fievre et une asthenie impor- 
tante. Il n’existe pas de forme particuliere liee au VIH. 

Le diagnostic repose aujourd’hui sur la mise en evi- 
dence du genome bacterien par PCR sur prelevement 
effectue a la curette ou au Bactopik* ; en France, le geno- 
typage est devenu automatique dans le cadre d’un reseau 
de surveillance. La serologie a peu d’interet : elle exclut le 
diagnostic si elle est negative, elle oriente vers une infec- 
tion aigue si les titres sont tres eleves. Le traitement de la 
lymphogranulomatose venerienne repose sur 21 jours de 
cycline (doxycycline 200 mg/j ou minocycline 100 mg/j) 
ou d’erythromycine (500 mg per os X 4 par jour). 

La gonococcie 

Due a Neisseria gonorrhoea elle est particulierement fre- 
quente chez l’homosexuel mascuhn qui se contamine par 
edit anal passif. Chez la femme, une auto contamination a 
partir d’une infection genitale ou uretrale souvent asymp- 
tomatique est classique. 1 La forme aigue apparait 3 a 


* Anse-ecouvillon a usage unique. 


1796 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 58, 31 OCTOBRE 2 0 0 8 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



4 jours apres le contact infectant et se traduit par des dou- 
leurs anorectales importantes, des faux besoins, des 
tenesmes, des emissions purulentes et sanglantes, un pru- 
rit anal. L’examen proctologique montre un etat conge stif 
diffus du canal anal et de la muqueuse rectale avec des 
ulcerations superficielles recouvertes de secretions puru- 
lentes (fig. 3). Cette anorectite aigue est moins frequente 
en pratique clinique que les formes mineures qui se limi- 
tent a une rectite hemoiragique discrete ou simplement a 
la presence de pus sur une muqueuse rectale normale. 

Le diagnostic repose sur la mise en evidence du gono- 
coque dans les secretions purulentes prelevees avec un 
ecouvillon a travers l’anu scope. Le prelevement doit etre 
transmis dans des delais tres brefs au laboratoire. Culture 
et antibiogramme sont indispensables en raison de la fre- 
quence croissante de souches resistantes. 2 ’ 4 ’ 13 Le traite- 
ment repose sur l’antibiotherapie « minute » : spectinomy- 
cine (1 injection IM de 2 g). Une cure de cyclines 
(doxycycline 100 mg X 2 par jour pendant 7 jours) ou 
azithromycine (1 g per os dose unique) est conseillee afin 
de traiter une infection a Chlamydia frequemment asso- 
ciee. 4 Les resistances aux penicillines stables aux alen- 
tours de 10 %, et celles croissantes aux quinolones 
conduisent a faire appel aux cephalosporines de 3 e gene- 
ration (ceftriaxone [Rocephine] 125 mg IM dose 
unique**, cefotaxime 500 mg a 1 g dose unique, cefixime 
[Oroken] 400 mg per os dose unique) et a abandonner 
les quinolones en traitement de premiere ligne. 4 

Lesions veneriennes et VIH 

Les lesions anorectales, en particulier ulcerees, favori- 
sent la transmission du YIH par rupture de la barriere 
cutaneomuqueuse. Le YIH donne des lesions anorectales 
atypiques, recidivantes, extensives et resistantes au traite- 
ment. 3 ’ 4 ’ 6 ’ 14 Le sarcome de Kaposi est la tumeur maligne la 
plus frequente au cours du sida. 13 II est du a PHPV de 
type 8, transmissible sexuellement par contact feco-oral. 
La clinique est tres evocatrice : lesion nodulaire, induree, 
rouge pourpre ou violacee, parfois etendue en placard, en 
general indolore. Au niveau du canal anal, la lesion peut 


** En France, les ampoules sont dosees a 500 mg et 1 g; 1 ampoule a 500 mg 
est tres suffisante. 


POUR LA PRATIQUE 


•) Les infections sexuellement transmises sont en recrudescence 
en France: les modifications des comportements sexuels, 
en particulier chez les homosexuels masculins co-infectes 
par le VIH, sont en partie a I'origine de cette recrudescence. 

) Les polycontaminations sont frequentes et doivent etre 
recherchees systematiquement. 

) La presence d'adenopathie(s) inguinale(s) doit orienter 
vers une origine venerienne. 

•) L'herpes est la premiere cause d'ulceration genitale; 
les ulcerations genitales jouent un role majeur dans 
la transmission du VIH. 

) Grande simulatrice, la syphilis doit etre recherchee devant 
toute ulceration genitale avec ou sans eruption cutanee. 

) Toute rectite chez I'homosexuel est infectieuse jusqu'a preuve 
du contraire imposant la recherche de gonocoques, Chlamydia , 
HSV et d'une syphilis. 

) Le choix d'un traitement antibiotique a dose unique doit etre 
privilegie pour arreter la dissemination de la maladie. 

Un traitement de premiere intention probabiliste, en attendant 
les resultats des prelevements, peut etre propose: ceftriaxone 
(125 mg IM) + doxycycline (100 mg per os x 2 par jour) 14 jours. 

) La prevention primaire repose sur ('utilisation du preservatif. 


s’ulcerer et devenir douloureuse. Le diagnostic repose sur 
l’etude histologique apres biopsie profonde a la pince ou 
biopsie chirurgicale en cas d’echec. 6 ’ 10 

CONCLUSION 


Les infections sexuellement transmises restent fre- 
quentes, et leur depistage doit faire l’objet d’une mobilisa- 
tion particuliere en raison d’un relachement de la preven- 
tion et d’une reprise des conduites a risque dans les 
groupes les plus exposes, homosexuels masculins co- 
infectes par le VIH en particulier. II est important de res- 
ponsabiliser les patients pour obtenir leur traitement et 
celui de leur(s) partenaire(s), et d’obtenir des relations 
sexuelles protegees par preservatif. ■ 


Luuteur declare n ’avoir aucun conflit d’interets concemant les donnees publiees dans cet article. 


SUMMARY Sexually transmisible infections of the anus and the rectum 

A recent increase of sexually transmitted infections (STI) of rectum and anus has been observed in France, particularly in men who have sex with men. 
Symptoms of STI are not specific and sometimes patients have no symptom, which implies a high risk of contamination. Ulcerations, vegetant lesions 
and proctitis are the main anorectal lesions observed. Infection by multiple germs is freguent. STI, particulary those including ulceration, facilitate the 
transmission of HIV. New therapeutic strategies have to be established as antimicrobial resistance of several sexually transmitted pathogens is 
increasing. The treatment of sex partners of patients diagnosed with an STI is essential. Education and counseling (use of condom) taking into account 
each patient's individual risk factors, are the main strategies in the prevention and control of STI. 
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F F 

RESUME Infections anorectales sexuellement transmises 

Les infections sexuellement transmises de localisation anorectale restent frequentes et touchent principalement en France I'homosexuel masculin. 
Les signes cliniques fonctionnels sont peu specifiques et parfois meme inexistants, avec les risques de contamination que cela implique. Trois types 
de lesions anorectales, parfois associees, peuvent etre observees: les ulcerations ou erosions, les lesions vegetantes, et les rectites. 

Les polycontaminations sont frequentes et doivent etre recherchees systematiquement. Les lesions ulcerees represented un facteur menaqant de 
contamination et de dissemination de I'infection par le VIH. Le traitement curatif inclut non seulement le traitement du patient mais egalement celui 
du ou des partenaires. L'apparition croissante de resistances aux antibiotiques implique I'actualisation reguliere des therapeutiques. II est necessaire 
de cibler les messages de prevention sur les populations a risque et de toujours preconiser ('utilisation du preservatif. 
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Pathologies de I'anus : le repertoire 


RECOMMANDATIONS, SOCIETES 
www.has-sante.fr 

Sur le site de la Haute Autorite de sante, 
aucune recommandation de procto- 
logie, mais en passant par la case de 
recherche (proctologie, ou hemor- 
ro'fdes, ou anus...), vous trouverez les 
derniers avis de la Commission de la 
transparence sur certains medica- 
ments. 

www.snfcp.org 

La Societe nationale frangaise de colo- 
proctologie a un tres joli site, agreable 
a visiter. Au menu « bibliotheque », vous 
trouverez des recommandations (Prati- 


que clinique/Recommandations: Recom- 
mandations pour la pratique Clinique sur 
le traitement des hemorroTdes), des 
fiches d'information pour les malades 
(Pour la malade: La maladie hemoroT- 
daire, La ligature elastique, L'anopexie), 
des conferences de consensus, une ico- 
nographie bien documentee (Ensei- 
gnement/lmagerie), des liens vers les 
publications (Enseignement/Publica- 
tions)... 

www.snfge.asso.fr 

Dans la bibliotheque de la Societe natio- 
nale de gastro-enterologie, les refe- 
rentiels sont classes par organe: Anus 
et rectum (proctologie) ou Cancero- 


logie. Une recommandation est en 
ligne: 

■ Cancer du canal anal (Thesaurus 
national de cancerologie digestive). 

Au menu «toutes les maladies », vos 
patients trouveront des fiches explica- 
tives, classees la aussi par organe, et 
pourront ecouter des interviews (le 
P r Laurent Siproudhis repond a toutes 
les questions que vos patients peuvent 
se poser sur les hemorroTdes). 

http://www.procto-echo.org/ 

Ce site est entierement consacre a 
I'endosonographie ano-rectale: expli- 
cations, schemas, imagerie, 3D... Je 
vous laisse visiter! 
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Les gestes de proctologie realisables au cabinet medical 

du medecin generaliste 

Franck Devulder* 


n 2004, une enquete nationale revelait 
que 40% d'un echantillon representatif 
de la population franqaise agee de plus 
de 15 ans avait eu un symptome proctolo- 
gique dans I'annee precedente. * 1 Sa surve- 
nue avait incite les patients a consulter rapi- 
dement dans 50% des cas. Pour plus de 
9 patients surlO, cette demande rapide de 
consultation medicale etait justifiee par le 
retentissement important des symptomes 
proctologiques sur la qualite de vie. 2 Le plus 
souvent, cette demande de prise en charge 
medicale s'etait faite aupres du medecin 
generaliste. Dans un grand nombre de cas, 
la prise en charge avait ete medicale mais 
necessitait parfois la realisation de gestes 
instrumentaux ou chirurgicaux. 

Bien que I'enseignement initial et la for- 
mation medicale continue aient beaucoup 
evolue, la formation des medecins en proc- 
tologie est souvent insuffisante en regard 
de la frequence des demandes de la popula- 
tion dans ce domaine. Afin de definir quels 
gestes et quels traitements sont faisables au 
cabinet du medecin generaliste, il convient 
de distinguer la consultation proctologique 
non urgente de la prise en charge des urgen- 
ces proctologiques. 

PREMIERE ETAPE: INTERROGATOIRE 

ET EXAMEN PHYSIQUE 

A I'heure des explorations complementai- 
res complexes, la proctologie reste une spe- 
ciality ou le temps de I'interrogatoire et de 
I'examen physique s'avere d'une importance 
cruciale. Attentives, les investigations 
anamnestiques orientent le praticien vers 
I'un ou I'autre des grands syndromes procto- 
logiques caracteristiques des pathologies 
hemorroTdaires, fissuraires ou infectieuses, 
pour ne citer que les situations les plus fre- 
quentes. Redoute par les patients, I'examen 
physique doit etre prealablement explique. 


L'examen se fait sur un patient installe en 
position genu-pectorale ou en decubitus 
lateral gauche. Le choix de la position 
depend de I'habitude du praticien et de I'age 
du patient. Apres I'inspection avec deplisse- 
ment minutieux de la marge anale a la 
recherche d'une fissure et la palpation de la 
marge anale a la recherche de zones indu- 
rees ou douloureuses, vient le toucher ano- 
rectal. Si les medecins sont assez rodes a la 
pratique du toucher rectal, ils negligent sou- 
vent le toucher anal. Associeau palper bi- 
digital, le toucher anal se fait chez un patient 
detendu, en utilisant une lubrification suffi- 
sante pour eviter toute exacerbation dou- 
loureuse. Apres I'examen clinique, le mede- 
cin generaliste peut pratiquer sans risque 
une anuscopie (tableau 1). Ce geste simple 
fait partie integrante de la consultation de 
proctologie. Introduit progressivement, 
apres lubrification, dans I'axe du canal anal, 
I'appareil permet une analyse fine du bas 
rectum, de la jonction anorectale et du canal 
anal. 3 * ' 5 Egalement realisable lors d'une 
consultation de medecine generale, la 
rectoscopie prolonge utilement I'explora- 
tion, parfois au-dela de la charniere recto- 
sigmoTdienne. Cet examen, encore souvent 
pratique, est cependant aujourd'hui sup- 


Materiel specifique 
necessaire en proctologie 
au cabinet du medecin 
generaliste 

■ Table d'examen 

■ Eclairage 

I Anuscopes a usage unique 
(ou autoclavables avec autoclave) 

■ Gants 

■ Lubrifiant 

I Poubelle et traitement des dechets 

■ Boite de petite chirurgie 

■ Anesthesiques locaux 


Tableau 1 


plante par la videoendoscopie de haute defi- 
nition, realisee par le specialiste. 

Au decours de ces examens cliniques et 
instrumentaux, le medecin generaliste est 
frequemment confronts a la prise en charge 
therapeutique en presence d'une urgence 
proctologique. Dans diverses situations 
cliniques, il convient de bien distinguer les 
gestes realisables en medecine generale de 
ceux qu'il est preferable d'eviter (tableau2). 


Gestes de proctologie au cabinet du medecin generaliste 


FAISABLES 


I Examen clinique 

■ Anuscopie (voire, parfois, rectoscopie) 
I Excision/incision d'une thrombose 


I Incision d'un abces 


I Fragmentation d'un fecalome 


A EVITER 


I Dilatation anale 

I Incision ou excision d'une thrombose 
hemorroidaire cedemateuse 

I Injection sous-fissuraire 

I Tout geste therapeutique instrumental 
sous anticoagulant ou antiagregant 


Tableau 2 


*38 bis, rue de Courlancy, 51100 Reims, France. Courriel : devuiderf@aoi.com 
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PATHOLOGIE ANALE GESTES DE PRQCTQLQGIE REALISABLES AU CABINET DU MEDECIN GENERALISTE 



HI Excision d'une thrombose hemorroYdaire externe (Photos D r F. Pigot). 


► 


GESTES FAISABLES EN URGENCE 

La thrombose hemorroidaire se mani- 
feste par des douleurs permanentes asso- 
ciees a une tumefaction de la marge anale. 
Les thromboses oedematiees et a fortiori les 
prolapsus thromboses sont des contre- 
indications a un geste d'incision ou d'exci- 
sion. Leur traitement est avant tout medical, 
essentiellement base sur les anti-inflamma- 


toires et les antalgigues. Les thromboses 
hemorroTdaires externes non cedemateu- 
ses, constitutes d'un caillot predominant, 
sont en revanche une bonne indication d'in- 
cision ou d'excision (cette derniere etant 
plus efficace gue I'incision) [fig.1]. Ce geste 
peut etre fait en cabinet, sauf chez les 
patients sous traitement anticoagulant ou 
antiagregant plaguettaire. Realise sous 


anesthesie locale (type xylocame adrenali- 
nee 1%), il consiste a exciser le sac cutane et 
a evacuer le caillot responsable de la dou- 
leur et de la tumefaction. Le risgue principal 
est le saignement, assez rarement constate 
et le plus souvent maTtrise par une simple 
compression. Une formation specifique est 
necessaire pour eviter tout risque parti- 
cular. 3 ' 5 
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IMliH Abces de la marge anale 

(Photo D r J. Lemozy). 



DOTH Incision cTun abces de 
la marge anale (Photo D r F. Pigot). 



IMliH Excision d'un abces de la fesse 


Les suppurations (fig. 2 a 4). La survenue 
d'un abces de la marge anale, quelle gu'en 
soit I'etiologie, necessite un drainage 
adapte. Les antibiotigues ne sont pas le trai- 
tement des suppurations, et leur adjonction 
a un geste de drainage n'a pas montre de 
benefice, sauf dans certaines situations par- 
ticulieres. Ce geste d'incision et de mechage 
peut etre realise avec un bistouri electrique 
ou une simple lame de bistouri apres une 
anesthesie locale a la lidocaine. II permet de 
soulager rapidement le patient. Le medecin 
generaliste entraTne peut pratiguer ce geste 
sans crainte, mais doit garder a I'esprit la 
necessite d'une consultation specialisee en 
proctologie, a la recherche d'une fistule ou 
d'une suppuration independante de I'ano- 
rectum. 

Le fecalomepeut se presenter de diffe- 
rentes fagons, constipation, douleurs pel- 
viennes et fuites fecales, gu'il est capital de 
rapporter a leur cause. Le toucher rectal, gui 
pose le diagnostic de fecalome, permet 
aussi de le fragmenter avant de proposer un 
traitement laxatif. 

GESTES A EVITER 

Les dilatations, excisions ou incisions de 
thromboses cedemateuses, les injections 
sous-fissuraires sont a eviter en pratigue de 
medecinegenerale. 

Pour eviter des complications hemorra- 
gigues, il est prudent d'eviter tout geste 



(Photos D r G. Staumont). 


agressif chez des patients sous anticoagu- 
lant ou antiagregant plaguettaire. 

CONCLUSION 

Le medecin generaliste peut done repon- 
dre a une grande partie des plaintes procto- 
logigues auxguelles il est confronts. Son 
champ d'intervention est essentiellement 
li mite par revolution specialisee des 
connaissances sur les maladies de I'anus, la 
necessite d'une pratigue habituelle des 
investigations proctologigues, meme sim- 
ples, pour en garantir I'efficacite, et la reti- 
cence naturelle des patients, amplifiee par 
la douleur, a subir ces explorations. 
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